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UPOWAZNIENIE DO UJAWNIENIA AKT OSOBOWYCH:
NAZWISKO IMIE DRUGIE IMIE DATA URODZENIA

. . . L, POPRZEDNIO UZYWANE NAZWISKA
Ponizsze informacje pomoga znalez¢ akta:

NUMER IDENTYFIKACYJNY PETENTA INNY NUMER IDENTYFIKACYJNY DATY UStUG MIEJSCE SWIADCZENIA USLUG

KOMU UJAWNIC:

NAZWISKO IMIE DRUGIE IMIE TYTUL

NAZWA ORGANIZACJI LUB PRZEDSIEBIORSTWA JEZELI DOTYCZY

ULICA | NUMER DOMU MIEJSCOWOSC STAN KOD POCZTOWY

NUMER TELEFONU (Z KIERUNKOWYM) NUMER TELEFONU (Z KIERUNKOWYM) ADRES E-MAIL

POWOD UJAWNIENIA

UPOWAZNIENIE:

ZRODtA INFORMACJI: Upowazniam nastepujace programy do ujawnienia lub udzielenia dostepu do poufnych informacji o mnie zgodnie z opisem
ponizej. Informacji mozna udziela¢ ustnie lub za pomoca przesytu danych komputerowych, pocztg, faksem lub do rak wtasnych odbiorcy.

[ Tylko nastepujace programy (prosimy zaznaczy¢ wszystkie odnosne):

[J Administracja Ustug dla Osob w Podesztym Wieku i Niepetnosprawnych [J Administracja Stuzb dla Dzieci

[J Administracja Pomocy Materialnej [] Dziat Alimentéw dla Dzieci

[J Administracja Ustug Finansowych [J Administracja Rehabilitacji Mtodocianych

[ Administracja Pomocy Medycznej [ Dziat Zwalczania Alkoholizmu i Narkomanii

[ Dziat Rehabilitacji Zawodowej [ Dziat Zdrowia Psychicznego, w tym szpitale stanowe
O Inne:

[0 Wszystkie wydziaty Departamentu Pomocy Spotecznej i Zdrowia (DSHS)

AKTA: Upowazniam do ujawnienia nastepujacych akt:
[] Akta petenta przechowywane w zaznaczonych wyzej dziatach DSHS  [] Wszystkie moje akta petenta
[ Akta poufne przechowywane w zaznaczonych wyzej dziatach DSHS [ Akta na zataczonej liscie
[ Tylko nastepujace akta:

Chce ograniczy¢ akta, ktére mogg zosta¢ ujawnione, do nastepujacych (wedtug daty, rodzaju akt itp.):

UWAGA: Jezeli poufne akta petenta zawieraja ktores z ponizszych informacji, trzeba wypetnié réwniez ponizsza czes¢, aby zezwoli¢
na ich ujawnienie.

AKTA SPECJALNE: Udzielam zezwolenia na ujawnienie nastepujacych akt (zaznaczy¢ wszystkie odnosne):
[ Wyniki testéw HIV/AIDS i na choroby weneryczne, akta dotyczace diagnozy lub leczenia (RCW 70.24.105)
[ Akta dotyczace zdrowia psychicznego (RCW 71.05.620), w tym:

[ Akta dotyczace uzaleznien od substancji chemicznych (CD) (42 CFR Cz. 2), w tym:

e Niniejsze zezwolenie jest wazne przez [] 90 dni lub [] do (data lub wydarzenie).

® Moge w dowolnej chwili odwota¢ zezwolenie na pismie, lecz nie bedzie to dotyczyto informac;ji juz ujawnionych.

® Przyjmuje do wiadomosci, ze po ujawnieniu moje akta mogag przestac¢ podlega¢ ochronie na mocy przepisow, ktoére dotyczg DSHS.

e Kopia niniejszego formularza stanowi udzielenie zezwolenia na ujawnienie moich akt. DSHS moze pobra¢ optate za dostarczenie kopii swoich akt.
UPOWAZNIENIA UDZIELIt/a (PODPIS) DATA PODPISANIA NUMER TELEFONU (Z KIERUNKOWYM)
NAZWISKO CZYTELNIE SWIADEK / NOTARIUSZ (PODPIS | NAPIS CZYTELNY, JEZELI DOTYCZY)

Jezeli nie jestem podmiotem akt, jestem upowazniony/a do podpisania niniejszego jako: (prosimy zataczy¢ dowod uprawnienia)
[ Rodzic osoby nieletniej [J Opiekun prawny [ Przedstawiciel osobisty [ Inne:

Powiadomienie dla odbiorcéw informaciji: Jezeli te akta zawieraja informacje na temat HIV, choréb wenerycznych, natogéw (alkoholizmu lub
narkomanii), na mocy przepiséw prawa federalnego nie wolno dalej ich rozpowszechniaé bez konkretnego zezwolenia ze strony podmiotu
oraz spelniajac okreslone wymogi prawne.
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INSTRUKCJA WYPELNIANIA FORMULARZA UPOWAZNIENIA

Cel. Wypetniony formularz upowaznia DSHS do ujawnienia informacji poufnych o osobie wypetniajacej innej osobie (w tym adwokatowi, prawodawcy
lub krewnemu). Mozna udzieli¢ zezwolenia na ujawnienie wszystkich poufnych akt DSHS o sobie lub mozna ograniczy¢ swoje zezwolenie do
konkretnych akt lub do okreslonych wydziatéw urzedu. Formularz zezwala rowniez DSHS na omawianie sytuacji petenta ustnie z upowaznionymi
osobami.

Powiadomienie dla petentéw: Wiekszos$¢ informaciji o petentach, jakie posiada DSHS, ma charakter poufny i zostang one ujawnione innym osobom
jedynie za zezwoleniem petenta lub jezeli ich ujawnienie jest dozwolone prawem. Trzeba pamietaé, ze po ujawnieniu przez DSHS poufnych informaciji
osoba, ktéra informacje otrzymata, moze ich nie chroni¢ na mocy tych samych przepiséw, ktére odnoszg sie do DSHS. DSHS nie moze odmoéwi¢
Swiadczen petentowi, ktory nie podpisze tego formularza i nie zezwoli DSHS na ujawnianie informacji o sobie, chyba ze takie upowaznienie jest
niezbedne dla ustalenia, czy $wiadczenia przystuguja. Aby uzyska¢ informacje o tym, w jaki sposéb DSHS udziela poufnych informacji oraz o swoich
prawach do prywatnosci, nalezy sie zapozna¢ z powiadomieniem o postepowaniu DSHS odnosnie prywatnosci lub zapyta¢ o to osobe, od ktorej ten
formularz zostat uzyskany.

Wykorzystanie: Mozna wypetni¢ formularz elektronicznie lub recznie. Aby wypetnia¢ kolejne pola, nalezy postugiwac sie klawiszem Tab na klawiaturze
komputera. Trzeba wypetni¢ oddzielny formularz dla kazdej osoby, ktorej akta maja by¢ wydane, w tym dotyczacych dzieci. Stowo ,petent”
odnosi sie do podmiotu akt.

Czesci formularza:
IDENTYFIKACJA PODMIOTU AKT:

e  Nazwisko: Nalezy poda¢ swoje petne nazwisko lub nazwisko osoby, ktérej akta majg zosta¢ wydane, jezeli wypetniajacy dziata w imieniu innej
osoby.

e Data urodzenia: Nalezy poda¢ te informacje w celu odréznienia wiasnej osoby od innych oséb o podobnym nazwisku.
INFORMACJE OPCJONALNE, ktére pomoga znalez¢ akta:
. Poprzednie nazwiska: Nalezy podaé wszelkie inne nazwiska uzywane w zwigzku z otrzymywaniem swiadczen lub korzystaniem z ustug.

e  Numer identyfikacyjny petenta: Nalezy poda¢ wszelkie numery identyfikacyjne przydzielone przez DSHS.

. Inny numer identyfikacyjny: Nalezy poda¢ numer ubezpieczenia spotecznego (social security) lub inny numer identyfikacyjny, ktéry moze pomoéc
DSHS odnalez¢ akta.

. Data i miejsce $wiadczenia ustug: Nalezy podac te informacje, aby pomoéc DSHS w zidentyfikowaniu i zlokalizowaniu akt, ktére majg zostaé
ujawnione.

OSOBA OTRZYMUJACE AKTA:
. Identyfikacja: Prosimy wypetni¢ te czes¢ mozliwie najdoktadniej, abysmy mogli skontaktowac sie z osobg lub organizacja, ktéra bedzie miata
dostep do poufnych informacji petenta.

. Powdd ujawnienia: Ta informacja jest wymagana, zanim DSHS bedzie mogt udostepnic¢ akta dotyczgce natogéw (narkomanii lub alkoholizmu) lub
zdrowia psychicznego. Jezeli to pole nie zostanie wypetnione, DSHS jako powdd ujawnienia odnotuje zyczenie petenta.

UPOWAZNIENIE:

o  Woydziaty DSHS: Prosimy zaznaczy¢ wydziaty DSHS, ktére beda upowaznione do ujawnienia akt lub zaznaczy¢ dolne pole w tej czesci, jesli petent
zyczy sobie udzieli¢ dostepu do wszystkich akt DSHS o sobie. Jezeli programu nie ma na liscie, nalezy napisaé w miejscu nazwy ,Inny”.

. Ujawnione informacje: Nalezy wskaza¢, ktére akta majg zosta¢ udostepnione. Mozna pozwoli¢ na ujawnienie akt petenta w catosci lub w czesci.
Mozna takze ograniczy¢ ujawnianie akt petenta do przechowywanych przez okreslone wydziaty urzedu, zaznaczone w czesci powyzej lub do
konkretnych akt wyliczonych na tym formularzu albo na podpisanym zataczniku. Jezeli sg jakiekolwiek ograniczenia co do tego, ktére akta majq
zostac ujawnione, nalezy wyliczy¢ konkretne akta lub okresli¢ ograniczenia, np. wedtug daty udzielonych ustug albo wedtug typu akt.

e  Akta ograniczone: Jezeli jakie$ akta moga zawiera¢ informacje na temat testowania lub leczenia HIV, AIDS lub choréb wenerycznych, zdrowia

psychicznego lub natogéw (narkomanii lub alkoholizmu), trzeba zaznaczyé¢ kazdy z tych punktéw, aby umozliwi¢ DSHS ujawnienie tych akt. Trzeba
wypetni¢ oddzielny formularz, aby udzieli¢ upowaznienia do ujawnienia zapiskéw z psychoterapii (45 CFR 164.508(b)(3)(ii)).

e Waznos¢: Niniejszy formularz jest waznym dokumentem upowazniajgcym do udzielenia informac;ji aktualnie przechowywanych przez DSHS.
Zezwolenie wygasa po 90 dniach od ztozenia podpisu lub w dowolnym dniu podanym przez petenta, lecz nie dotyczy to informacji udzielanych
przez placéwki stuzby zdrowia, dotyczacych przysziej opieki zdrowotnej, bowiem w tym przypadku zezwolenie wygasa po 90 dniach na mocy RCW
70.02.030. Mozna odwota¢ upowaznienie do ujawnienia akt na piSmie w dowolnej chwili, ale moze juz byé za p6zno na ponowne utajnienie
informacji juz ujawnionych.

. Koszty: przepisy o publicznym ujawnianiu RCW 42.17.260 i WAC 388-08-080 pozwalajg DSHS pobiera¢ optaty za kopie akt i za ich wysytke
poczta. Szpitale stanowe i placéwki stuzby zdrowia moga pobiera¢ wyzsze optaty za akta pacjentéw na mocy rozdziatu 70.02 RCW.

PODPISY:

e  Jezeli osoba wypetniajgca jest podmiotem akt, nalezy podpisa¢ formularz oraz napisa¢ swoje nazwisko czytelnie pod spodem. Nalezy poda¢ date
podpisania i swéj numer telefonu lub inny numer kontaktowy.

o  Jezeli podpis sktadany jest za inng osobe, nalezy zaznaczy¢ w ostatnim wierszu, dlaczego osoba podpisujgca to robi i dotgczy¢ kopie nakazu
sgdowego lub innego dokumentu udzielajgcego upowaznienia. Dzieci muszg réwniez ztozy¢ podpis, aby udzieli¢ zezwolenia na ujawnianie swoich
akt poufnych, jezeli sg powyzej wieku uprawniajgcego do udzielania zgody (13 lat w przypadku zdrowia psychicznego oraz ustug dotyczacych
narkotykoéw i alkoholu, 14 lat w odniesieniu do informacji na temat HIV, AIDS i innych choréb wenerycznych, dowolny wiek w odniesieniu do
srodkéw antykoncepcyjnych i aborcji, 18 lat dla akt dotyczacych zdrowia i innych).

o  Swiadek lub notariusz: Swiadek lub notariusz moze byé potrzebny, aby zweryfikowaé tozsamo$é osoby podpisujacej, jezeli formularz nie jest
skfadany osobiscie albo jezeli program zada weryfikacji. Ta osoba powinna podpisac sie i napisa¢ swoje nazwisko czytelnie.

Powiadomienie dla DSHS: Jezeli akta zawierajg informacje na temat HIV lub choréb wenerycznych, DSHS musi powiadomi¢ odbiorcéw, ze
informacje sa poufne i ze nie wolno im ich dalej rozgtasza¢ bez konkretnego upowaznienia wymaganego przez RCW 70.24.105(5). Jezeli DSHS w
ramach tego upowaznienia wysyta kopie akt dotyczacych ustug zwigzanych z uzywaniem narkotykéw lub alkoholu, DSHS musi zamiesci¢
nastepujace oswiadczenie ujawniajac informacje, jak tego wymaga 42 CFR 2.32:

Niniejsze informacje zostaty ujawnione na podstawie akt chronionych przepisami federalnymi dotyczacymi poufnosci (42 CFR cz. 2). Przepisy
federalne zabraniajg dalszego rozpowszechniania tych informacji, chyba Ze takie rozpowszechnianie jest wyraznie dozwolone na mocy
pisemnej zgody osoby, ktérej informacje dotycza lub jesli skadinad jest dozwolone na mocy 42 CFR cz. 2. Ogdlne upowaznienie do
udostepnienia informacji medycznych lub innych NIE wystarcza. Przepisy federalne ograniczajg prawo do wykorzystania informacji w celu
dochodzenia lub $cigania w postepowaniu karnym pacjentéw leczonych z alkoholizmu lub narkomanii.
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